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５．問　題　点
・各部署での取り置きがみられる。
・使用後の返却率が低い。
・ 修理・点検依頼が口頭や張り紙で来るため，状況
や修理依頼内容が不明確な場合がある。
・輸液ポンプのメーカーが混在している。
・院内指定ではなくなった輸液セットの使用がみら
れる事例があった。
　上記の２点の理由により流量制御設定に出来な
い。
６．今後の課題
・ 輸液・シリンジポンプは病院の共有物という意識
を強く持ってもらう様にアナウンスに努める。
・安全使用に関する情報収集と情報提供を行う。
・ 修理・点検依頼内容の把握を強化する。（各部署
での修理依頼伝票の記載などの検討）
・定期的な院内講習会・勉強会を実施する。
７．おわりに
　安全使用に関する情報収集・情報提供を継続的に
行いヒヤリハットの防止に努め，また各部署での要
望の把握し初期対応から対応終了までに至る流れが
スムーズに経過する様なシステムを検討したい。
　定期的な講習会や勉強会実施の充実を図り啓蒙活
動にも力をいれたい。
　当課においてはまだまだ改善の余地がある所も多
く，ご意見等頂きながら今後も更に業務を充実させ
安全な医療に貢献していきたい。
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